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RESUMO
OBJETIVO: Avaliar a interação entre idade e escolaridade materna na mortalidade neonatal, 
assim como investigar a evolução temporal da mortalidade neonatal em cada estrato formado 
pela combinação desses dois fatores de risco.
MÉTODOS: Estudo de coorte não concorrente, resultante de relacionamento probabilístico 
entre o Sistema de Informações sobre Mortalidade e o Sistema de Informações sobre Nascidos 
vivos. Para investigar o risco de óbito neonatal, foi realizada regressão logística, com estimativa 
de odds ratio para variável combinada escolaridade e idade materna, além da avaliação de 
interação aditiva e multiplicativa. A série temporal da taxa de mortalidade neonatal, de acordo 
com escolaridade e idade maternas, foi estimada pelo programa Joinpoint regression. 
RESULTADOS: A taxa de mortalidade neonatal no período foi de 8,09‰, sendo mais elevada 
em recém-nascidos de mães com baixa escolaridade: 12,7‰ (mães adolescentes) e 12,4‰ (mães 
com 35 anos e mais). A baixa escolaridade, sem efeito da idade, aumentou a chance de óbito 
neonatal em 25% (OR = 1,25; IC95% 1,14–1,36). Já o efeito isolado da idade no óbito neonatal foi 
maior para mães adolescentes (OR = 1,39; IC95% 1,33–1,46) do que para mães com idade ≥ 35 anos 
(OR = 1,16; IC95%1,09–1,23). Na análise temporal, nenhuma faixa etária de mulheres com baixa 
escolaridade apresentou redução da taxa de mortalidade neonatal no período, em contraponto 
às mulheres com escolaridade intermediária ou elevada, onde a redução foi significante, em 
torno de 4% anualmente. 
CONCLUSÕES: Detectaram-se dois grupos mais vulneráveis – adolescentes de baixa 
escolaridade e mulheres mais velhas de baixa escolaridade – em relação ao risco de óbito neonatal 
e à desigualdade na redução da taxa de mortalidade.
DESCRITORES: Mortalidade Infantil, tendências. Fatores Socioeconômicos. Mães. Escolaridade. 
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INTRODUÇÃO
As disparidades sociais em relação à mortalidade infantil e neonatal têm sido investigadas 
na área da saúde pública7,10,19,23. Dentre os determinantes sociais estudados, a escolaridade 
materna é um dos mais corroborados. Atribui-se ao nível educacional elevado a 
capacidade de aquisição de conhecimento em assuntos de saúde e o uso otimizado 
dos serviços de saúde7. 
Em vários países, incluindo o Brasil, observou-se nas últimas décadas progressão do nível 
educacional das mulheres, acompanhada de melhora nos indicadores infantis7. No Brasil, 
o progresso nos indicadores de saúde infantil levou o país a atingir, antes do prazo previsto, 
a meta do Objetivo do Milênio de reduzir em 2/3 a mortalidade de crianças menores de 
cinco anos21. 
Além da melhora na escolaridade materna, a redução das desigualdades no país15 e as 
intervenções como fontes complementares de renda e ampliação da atenção básica11 
contribuíram para o alcance dessa meta. No âmbito das políticas públicas direcionadas 
à saúde da criança, vários programas foram instituídos nos últimos 20 anos. A prioridade 
foi a redução da mortalidade infantil, por meio da organização da atenção perinatal e ao 
recém-nascido e da humanização do pré-natal e nascimento21. 
Apesar da redução global da mortalidade na infância, um dos desafios para o Brasil é a redução 
da mortalidade neonatal, responsável por 2/3 da mortalidade infantil e com velocidade de 
queda bem menor que a da mortalidade pós-neonatal21,23. 
Uma das explicações propostas para a persistência das desigualdades é que, à medida que 
o nível educacional populacional aumenta, o grupo de mulheres de baixa escolaridade se 
torna selecionado, com concentração de fatores de risco10. Outro fator sociodemográfico 
relacionado a disparidades sociais na saúde perinatal é a idade materna, tanto para o grupo 
de mulheres com mais de 35 anos14, como para as adolescentes8. 
Nossa hipótese é que uma interação entre baixa escolaridade e idades maternas extremas 
aumentaria o risco da mortalidade neonatal acima do que seria esperado pelo efeito isolado 
de cada um desses fatores. Adicionalmente, nosso interesse é a evolução temporal das 
disparidades, já que poucos estudos têm avaliado nos países de baixa e média renda como 
tem sido essa tendência16,22. 
Este estudo teve por objetivos avaliar a interação entre idade e escolaridade materna na 
mortalidade neonatal, assim como investigar a evolução temporal da mortalidade neonatal 
em cada estrato formado pela combinação desses dois fatores de risco, em uma coorte 
retrospectiva de nascimentos.
MÉTODOS 
Estudo de coorte não concorrente, no qual se empregou uma base vinculada de registros 
de nascimentos e óbitos neonatais de uma população de nascidos vivos filhos de mulheres 
residentes no estado do Rio de Janeiro, no período de 2004 a 2010. A escolha do período 
se deveu à qualidade dos dados, principalmente à possibilidade de relacionar as bases e à 
perspectiva de comparação com as políticas implantadas com a Rede Cegonha em 2011a. 
A integração das bases de dados dos registros identificados de nascidos vivos, do Sistema 
de Informações sobre Nascidos Vivos – SINASC (n = 1.519.095) e dos registros de óbitos 
neonatais do Sistema de Informações sobre Mortalidade – SIM (n = 15.540 óbitos com 
menos de 28 dias de vida) do período de 2004 a 2010 foi realizada por meio do método de 
linkage probabilístico de registros3, utilizando-se o programa RecLink3. Com essa técnica, 
obtivemos a vinculação das informações de 14.827 dos 15.540 óbitos neonatais registrados 
no SIM, com sensibilidade do procedimento de linkage superior a 95%. 
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Para inclusão na população do estudo, o registro deveria pertencer a nascido vivo de 
gravidez única, filho de mãe residente no estado do Rio de Janeiro no momento do parto, 
com peso ao nascer igual ou maior que 500 g e idade gestacional estimada igual ou maior 
que 22 semanas. Foram excluídos os partos múltiplos, pela probabilidade de ocorrência 
de pares falsos positivos no relacionamento probabilístico. Os registros com informação 
ignorada ficaram em cerca de 2% do total. 
Análise Estatística
As taxas de mortalidade neonatal foram estimadas juntamente com seus respectivos intervalos 
de confiança calculados pelo método exato. Seguindo as recomendações de Knol e Vanderweele13, 
foi criada uma variável de exposição composta, com seis níveis combinando idade materna e 
escolaridade. As odds ratios (OR) de cada nível da variável composta foram apresentadas usando 
como referência o grupo de 20–34 anos de idade e com escolaridade ≥ 4 anos13. Foram estimadas 
OR para mortalidade neonatal por modelo de regressão logística, empregando-se o software Stata 
(versão 9). As medidas de interação aditiva foram calculadas em planilha eletrônica desenvolvida 
por Andersson et al.1, que foi alimentada com as estimativas dos coeficientes e da matriz de 
covariância. Foram calculadas três medidas: o excesso de risco devido à interação (RERI), a proporção 
atribuível à interação (AP), e o índice de sinergia (S), assim como os respectivos intervalos de 
confiança estimados pelo método delta1. Essas medidas são calculadas de acordo com as seguintes 
fórmulas: RERI = OR11 - OR10 - OR01 + 1; AP = RERI/OR11; S = [OR11 - 1] / [(OR10 - 1) + (OR01 - 1)]; 
onde 0 no índice subscrito indica a categoria de referência e 1 indica a categoria de exposição. 
Quando RERI = 0, AP = 0 e S = 1, fica indicada a ausência de interação. 
A seguir, foi estimado o efeito do nível educacional em cada grupo de idade, assim como o 
efeito da idade em cada nível educacional, empregando-se modelos logísticos. Por último, 
a interação multiplicativa foi avaliada por meio de um modelo logístico no qual foi incluído 
cada variável isoladamente (idade e escolaridade) e um termo de interação entre elas. 
Foi descrita a evolução temporal da taxa de mortalidade neonatal (TMN) segundo os mesmos 
grupos combinados de idade e escolaridade materna. A análise da tendência temporal foi feita 
por análise de regressão de pontos de junção, usando o software Joinpoint Regression Programb, 
testando as tendências anuais. O percentual anual de mudança (APC) é estimado e considerado 
significante quando a curva difere de zero, usando o Monte Carlo Permutation method. 
Optou-se por valorizar, na análise, a categoria de baixa escolaridade, com ponto de corte em 
quatro anos, comparada às demais. Entende-se que um tempo de estudo inferior a quatro anos 
caracteriza o analfabetismo funcional, e que esse nível impacta no desenvolvimento humanoc.
Quanto aos aspectos éticos, foi garantida a confidencialidade dos dados e o projeto foi 
aprovado pelo Comitê de Ética do Instituto de Estudos de Saúde Coletiva da Universidade 
Federal do Rio de Janeiro (Parecer 69965, de 8/8/2012 – CAE 05373812.1.0000.5286). 
RESULTADOS 
Ao longo de todo o período (2004–2010), foram estudados 1.445.342 recém-nascidos, dos 
quais 11.694 evoluíram para óbito neonatal (TMN = 8,09; IC95% 7,94–8,24). 
Na análise da distribuição conjunta de escolaridade e idade maternas (Tabela 1), ficam evidentes 
os grupos de maior vulnerabilidade. Para mortalidade neonatal, tanto as adolescentes como 
as mulheres mais velhas, com baixa escolaridade, tiveram TMN maior que 12 óbitos por mil 
nascidos vivos, valor próximo ao dobro da TMN do grupo de 20–34 anos. 
Em todos os estratos de idade, filhos de mães com escolaridade inferior a quatro anos apresentaram 
maior chance de óbito neonatal, quando comparados aos filhos de mães com pelo menos 
quatro anos de escolaridade (Tabela 2, em negrito). Nas duas últimas colunas da Tabela 2, são 
apresentados as OR relativas à associação entre idade materna e a chance de mortalidade neonatal 
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em cada estrato de escolaridade materna. Filhos de adolescentes e de mulheres com idade igual 
ou superior a 35 anos apresentaram maior chance de mortalidade quando comparados às mães 
com idade entre 20 e 34 anos, em ambos os estratos de escolaridade materna. 
Ainda na Tabela 2 (em itálico), são apresentados as OR relativas à análise da distribuição 
conjunta entre idade e escolaridade materna. A baixa escolaridade, sem efeito da idade, 
aumentou a chance de óbito neonatal em 25% (OR = 1,25; IC95% 1,14–1,36). Já o efeito 
isolado da idade no óbito neonatal foi maior para mães adolescentes (OR = 1,39; IC95% 
1,33–1,46) do que para mães com idade ≥ 35 anos (OR = 1,16; IC95% 1,09–1,23). Filhos de 
mães nos extremos de idade e com baixa escolaridade apresentaram aproximadamente 
1,7 vezes maior chance de evoluir para o óbito neonatal, quando comparados aos filhos de 
mães entre 20–34 anos e com escolaridade ≥ 4 anos. Entretanto, somente para o grupo das 
mães com idade ≥ 35 anos, observou-se interação significativa entre idade e escolaridade 
na ocorrência do óbito neonatal, tanto na escala aditiva, como multiplicativa, embora nessa 
última a significância estatística tenha sido borderline (p = 0,06). 
A Tabela 3 mostra a tendência temporal da mortalidade neonatal nos dois períodos. Nas 
adolescentes com baixa escolaridade, observou-se aumento da TMN, embora sem significância 
estatística. Para as mulheres de baixa escolaridade em outras faixas etárias, a tendência 
de queda não alcançou significância. Por outro lado, todas as mulheres com escolaridade 
intermediária ou elevada tiveram redução significativa da TMN, independentemente da idade. 
Tabela 2. Odds ratios para mortalidade neonatal de acordo com idade e escolaridade materna. Estado do Rio de Janeiro, 2004–2010.
Variável
Faixa de idade materna (anos) OR (IC95%) para 
idade materna 
(10–19 anos), 
dentro dos estratos 
de escolaridade 
materna
OR (IC95%) para 
idade materna 
(≥ 35 anos) dentro 
dos estratos de 
escolaridade 
materna












6.927/943.409 Referência 2.601/254.274 1,39 (1,33–1,46) 1.233/144.925 1,16 (1,09–1,23) 1,39 (1,33–1,46) 1,16 (1,09–1,23) 
p = 0,000 p = 0,000 p = 0,000 p = 0,000
< 4 anos
578/63.161 1,25 (1,14–1,36) 183/14.257 1,74 (1,51-2,03) 172/13.622 1,72 (1,48–2,00) 1,40 (1,19–1,66); 1,38 (1,16–1,64) 
p = 0,000 p = 0,000 p = 0,000 p = 0,000 p = 0,000
OR (IC95%) para escolaridade dentro dos estratos de idade materna 
1,25 (1,14–1,36) 1,25 (1,08–1,46) 1,48 (1,26–1,74)
p = 0,000 p = 0,003 p = 0,000
Medida de interação na escala aditiva
RERI (95%CI) 0,11 (-0,17–0,39); p = 0,45 0,32 (0,10–0,53); p = 0,003
AP (95%CI) 0,06 (-0,09–0,21); p = 0,42 0,18 (0,06–0,31); p = 0,004
S (95%CI) 1,17 (0,79–1,72); p = 043 1,78 (1,05–3,00);p = 0,032
Medida de interação na escala multiplicativa: 
Razão de OR (95%CI)
1,01 (0,85–1,20); p = 0,94 1,19 (0,99–1,43); p = 0,06
OR: odds ratio; RERI: excesso de risco devido à interação; AP: proporção atribuível à interação; S: índice de sinergia
Os valores em negrito indicam a comparação entre níveis de escolaridade para cada faixa etária.
Os valores em itálico indicam a distribuição conjunta entre idade e escolaridade materna.
Tabela 1. Distribuição da mortalidade neonatal (por mil nascidos vivos) de acordo com idade e 
escolaridade maternas. Estado do Rio de Janeiro, 2004–2010.
Variável Escolaridade
Idade materna (anos) Baixa Intermediária e elevada
(< 4 anos) (≥ 4 anos)
(n = 91.973) (n = 1.353.369)
TMN (IC95%) TMN (IC95%)
11–19 12,71 (10,94–14,67) 10,13 (9,74–10,52)
20–34 9,07 (8,35–9,83) 7,29 (7,12–7,46)
35 ou mais 12,47 (10,68–14,46) 8,44 (7,97–8,92)
TMN: taxa de mortalidade neonatal
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DISCUSSÃO
Apesar da queda da mortalidade neonatal em nível nacional e mundial21,23, nosso estudo 
identificou que as mudanças na mortalidade neonatal no Estado do Rio de Janeiro cursaram 
com desigualdade social, mostrando redução apenas para as mulheres com escolaridade 
intermediária e avançada. Formaram-se grupos vulneráveis5, combinando extremos de 
idade e baixa escolaridade. 
Embora o efeito combinado da idade materna e da baixa escolaridade tenha aumentado a 
chance de óbito neonatal em cerca de 70% nos dois extremos de idade materna, a interação 
significativa entre baixa escolaridade e idade materna apenas foi observada entre as mães 
com idade ≥ 35 anos. Uma possível explicação para esse achado é a maior magnitude do 
efeito do extremo inferior da idade materna sobre a mortalidade neonatal. 
Nossos resultados sugerem que a presença simultânea desses dois fatores de risco caracteriza 
grupos populacionais que, ao longo do curso de vida, são expostos a múltiplos fatores de 
riscos e ao desenvolvimento de vários problemas de saúded. Tais grupos em geral não são 
alcançados por intervenções populacionais, o que pode aumentar as disparidades sociais 
na saúde6. 
Outros estudos no Brasil mostram resultados discrepantes. Hernandez et al. encontraram 
melhora do nível educacional, e redução das desigualdades na mortalidade infantil em Porto 
Alegre, RS, de 1996 a 200812. Garcia e Santana, usando dados da Pesquisa Nacional por Amostra 
de Domicílios (PNAD), de 1993 a 2008, observaram redução nas desigualdades para óbitos 
infantis9. Já Sousa et al. mostraram que a redução da mortalidade infantil no Brasil foi às 
custas da queda do indicador nos grupos mais ricos, persistindo as iniquidades19. Segundo 
os autores19, para a mortalidade neonatal entre 1991 e 2000, a redução total no quintil mais 
elevado de renda foi de 49%, enquanto o quintil mais pobre reduziu apenas 24%. 
McKinnon et al. estudaram, por meio de indicadores absolutos e relativos de desigualdade, 
a redução da taxa de mortalidade neonatal (TMN) em países de baixa e média renda16. 
A média de redução da TMN teve associação com mudança nos indicadores de desigualdade 
educacional – moderada para redução absoluta e fraca para redução relativa. Victora e Barros 
comentaram esses resultados, questionando quais intervenções na área da saúde foram mais 
efetivas para cada tipo de redução22. Em países onde a TMN não é muito alta, o desafio é 
tornar as intervenções mais sofisticadas – dependentes de tecnologia – acessíveis a todos20,22. 
Esse pode ser o caso em várias regiões mais desenvolvidas do Brasil, como a deste estudo. 
Ao analisarmos duas variáveis habitualmente investigadas como fatores distais do óbito 
neonatal24 – idade e escolaridade materna –, corroboramos sua associação com o óbito 
neonatal. Como limitação do estudo, a não inclusão da variável cor, ainda limitada nos 
sistemas de informação, principalmente no SIM4, pode ter impedido a melhor compreensão 
das inter-relações entre esses fatores sociodemográficos2. Contudo, com base em outros 
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Tabela 3. Tendência temporal da taxa de mortalidade neonatal (‰ nascidos vivos) de acordo com variável combinada idade e escolaridade 
materna. Estado do Rio de Janeiro, 2004–2010.
Categoria materna/Escolaridade e idade
Taxa de mortalidade neonatal Mudança percentual anual 
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 (IC95%)
Escolaridade baixa
(1) 11 a 19 anos 16,0 11,9 6,8 14,4 10,9 10,2 18,9 2,3% (-10,1–16,3)
(2) 20 a 34 anos 10,3 8,7 8,2 9,5 8,8 8,9 7,7 -2,4% (-5,8–1,1)
(3) ≥ 35 anos 13,3 16,0 10,2 10,1 13,1 12,9 9,5 -3,8 % (-10,5–3,4)
Escolaridade intermediária ou elevada
(4) 11 a 19 anos 11,3 11,2 10,8 9,4 9,3 9,5 9,1 -4,0% (-5,8– -2,2)*
(5) 20 a 34 anos 8,1 8,1 7,5 7,3 6,7 6,7 6,6 -4,1% (-4,9– -3,2)*
(6) ≥ 35 anos 10,1 9,3 8,4 8,8 7,9 7,4 7,3 -5,2% (-6,3– -4,0)*
* p < 0,05
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trabalhos que analisaram as mesmas variáveis, acreditamos que, mesmo com ajuste para 
cor, a idade e a escolaridade se manteriam com magnitude e significância estatística17. 
Por outro lado, uma das forças do estudo é a utilização de dados populacionais de abrangência 
universal (considerando a cobertura do SIM e do SINASC no país), que evitam vieses de seleção 
presentes em coortes dependentes de adesão ao seguimento ou restritas a atendimentos 
no Sistema Único de Saúde (SUS). 
Estudos futuros devem aprofundar a compreensão dos efeitos das disparidades em 
relação aos determinantes proximais (baixo peso, prematuridade e crescimento fetal) e 
intermediários, como as diferenças no acesso aos serviços de saúde e hábitos maternos, 
como o tabagismo. 
Também será importante futuramente a análise do período de 2011 a 2015, após implantação 
da Rede Cegonha, comparando com o período analisado neste trabalho, para avaliar as 
mudanças resultantes dessa estratégia na atenção materno-infantil. 
Vale ressaltar que estratégias populacionais, sem o devido foco nos grupos mais vulneráveis, 
podem paradoxalmente aumentar as disparidades; por outro lado, a combinação de 
atividades intersetoriais (por exemplo, no campo da educação) e a participação social da 
própria população são cruciais para alcançar os objetivos18.
Embora nosso trabalho não tenha alcance para identificar qual a melhor estratégia, 
acreditamos que, entre diferentes abordagens políticas6, a ampliação do acesso a serviços 
de saúde efetivos para grupos sociais vulneráveis definidos é uma política de saúde viável e 
deve estar na pauta dos governos, na perspectiva das mulheres e de seus bebês.
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